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ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ БИЛАТЕРАЛЬНАЯ ШЕЙНО-ГРУДНАЯ
СИМПАТЭКТОМИЯ (ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)

Л. А. Бокерия, З. Б. Махалдиани, М. Б. Биниашвили, М. К. Санакоев

Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева (дир. – академик РАМН Л. А. Бокерия)
РАМН, Москва

В 2006 г. в экспериментальном отделе НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН проведено исследование на
беспородных собаках обоего пола (n=8), направленное на разработку и апробацию торакоскопичес-
кой методики выполнения билатеральной шейно-грудной симпатэктомии с целью двухсторонней
десимпатизации сердца. В исследовании изучались возможность и безопасность выполнения данной
операции, а также интраоперационные изменения длительности интервала Q–T (мс) на ЭКГ при
резекции различных участков грудного отдела симпатической нервной системы.
Билатеральная десимпатизация сердца заключалась в резекции аортальной ветви третьего шейно-
го симпатического ганглия, резекции его нижней трети, а также резекции симпатического ство-
ла на уровне ребер Т2–Т4 в условиях «закрытой» грудной клетки доступом из двухсторонней трех-
портовой торакоскопии.
Выполнение билатеральной торакоскопической шейно-грудной симпатэктомии возможно, без-
опасно и эффективно. Данная операция может выполняться у пациентов с врожденным синдромом
удлиненного интервала Q–T при необходимости выполнения им десимпатизации сердца.

Ключевые слова: торакоскопия, десимпатизация сердца, врожденный синдром удлиненного ин-
тервала Q–T.

In 2006 at Experimental Department of Bakoulev Center we conducted investigation determined to develop
and implicate technique of bilateral thoracoscopic cervico-thoracic sympathectomy in dogs (n=8). This way
we could reach bilateral cardiac sympathetic denervation. We studied the possibility of successful perfor-
mance and the safety of this procedure, investigated intraoperative changes of QT duration (ms) on ECG du-
ring the resection of different parts of cervical area of sympathetic nervous system. Bilateral cardiac sympa-
thetic denervation included resection of aortic branch of third cervical sympathetic ganglia, resection of its
inferior third and resection of sympathetic trunk on the T2–T4 level in the conditions of «closed» chest from
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Врожденный синдром удлиненного интер-

вала Q–T (Long QT Syndrome, LOTS) – ред-

кое, но опасное для жизни расстройство электро-

физиологических свойств сердца. Заболевание

возникает в результате мутации генов, кодирую-

щих белки мембранных ионных каналов кардио-

миоцитов желудочков. Главными клиническими

признаками болезни являются синкопе и оста-

новка сердца. Антиадренергическая терапия 

β-блокаторами «per os» является основным мето-

дом лечения для данной категории больных. Од-

нако около 25% пациентов с LQTS являются рези-

стентными к медикаментозной терапии, а у 10%

пациентов, несмотря на проводимую им макси-

мальную медикаментозную терапию, сохраняется

высокий риск остановки сердца и внезапной сер-

дечной смерти. 

В настоящее время в качестве альтернативного

лечения пациентов с LQTS, резистентных к тера-

пии β-блокаторами, используется левосторонняя

симпатическая денервация сердца. Несмотря на

то что данная операция эффективно сокращает

частоту возникновения синкопе и улучшает вы-

живаемость пациентов в ближайшем и отдален-

ном периоде, левосторонняя симпатическая де-

нервация сердца не получила широкого

применения в лечении больных с LQTS. Однако

появление в последние годы новых торакоскопи-

ческих технологий, возможно, позволит левосто-

ронней симпатической денервации сердца как

методу лечения врожденного LQTS завоевать в бу-

дущем большую популярность среди врачей и па-

циентов.

В связи с этим разработка и эксперименталь-

ная апробация методических подходов выполне-

ния торакоскопической левосторонней и право-

сторонней симпатической денервации сердца

является актуальной проблемой.

ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ БИЛАТЕРАЛЬНАЯ
ШЕЙНО-ГРУДНАЯ СИМПАТЭКТОМИЯ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В 2006 г. в экспериментальном отделе НЦССХ

им. А. Н. Бакулева РАМН было проведено иссле-

дование, направленное на разработку и апроба-

цию торакоскопической билатеральной шейно-

грудной симпатэктомии с целью двухсторонней

десимпатизации сердца, на беспородных собаках

обоего пола (n=8) массой 15–20 кг. В исследова-

нии изучались возможность и безопасность вы-

полнения данной операции, а также интраопера-

ционные изменения длительности интервала

Q–T (мс) на ЭКГ при резекции различных участ-

ков грудного отдела симпатической нервной сис-

темы.

Операция билатеральной десимпатизации

сердца заключалась в правосторонней и левосто-

ронней резекции аортальной ветви третьего шей-

ного симпатического ганглия, резекции его ниж-

ней трети, а также резекции симпатического

ствола на уровне Т2–Т4 в условиях «закрытой»

грудной клетки доступом из двухсторонней тора-

коскопии.

В исследование были включены две группы

операций. В 1-ю группу вошли операции, при ко-

торых шейно-грудная симпатэктомия начиналась

из левосторонней торакоскопии и продолжалась

из правосторонней торакоскопии (n=2). 

Во 2-ю группу вошли операции, которые начи-

нались из правосторонней и заканчивались из ле-

восторонней торакоскопии (n=6). 

Изменение длительности интервала Q–T (мс)

на ЭКГ оценивалось по корригированному интер-

валу Q–T (Q–Tc). Данный показатель рассчитывал-

ся по формуле Базетта: Q–Tc=Q–T (мс)/√RR (с).

Хорошим результатом операции считалось укоро-

чение Q–Tс более чем на 40 мс по сравнению с ве-

личиной данного показателя до операции.

В исследовании искусственное удлинение

интервала Q–T не проводилось, таким образом,

операции выполнялись исходно здоровым соба-

кам с нормальной длиной интервала Q–T (менее

440 мс).

В работе использовалась скошенная 30° жесткая

10-мм лапароскопическая оптика, 10-мм и 5-мм

троакары для торакоскопии, многоразовый 5-мм

лапароскопический инструментарий, а также стан-

дартная видеостойка фирмы «Storz». 

Во время операции собакам устанавливался

катетер в периферическую вену передней конеч-

ности для инфузионной терапии, катетеризиро-

вался мочевой пузырь, линия интраоперацион-

ного инвазивного мониторирования АД уста-

навливалась в правую бедренную артерию. 

Линия инвазивного мониторирования ЦВД ус-

танавливалась в правую наружную яремную 

вену, для этой цели использовался кате-

тер Свана–Ганца, с помощью которого также А
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bilateral triple-port thoracoscopic access. We came to the conclusion that conduction of bilateral thoraco-
scopic cervico-thoracic sympathectomy was feasible, safe and effective. This type of surgery could be per-
formed in patients with congenital long QT syndrome in case of the requirement of cardiac sympathetic de-
nervation.

Key words: thoracoscopy, cardiac sympathetic denervation, congenital long QT syndrome.
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мониторировалась термометрия. Датчик пуль-

соксиметрии одевался на язык, а электроды для

ЭКГ-мониторирования во II стандартном отве-

дении – на конечности собаки. Интраопераци-

онно животное согревалось электроматрасом

операционного стола.

Операции осуществлялись в условиях откры-

того пневмоторакса и искусственной вентиля-

ции легких (ИВЛ) без раздельной интубации

бронхов. В связи с этим при торакоскопии при-

менялись порты без клапанного механизма. Не-

смотря на то что в исследовании внутриплев-

ральная инсуффляция СО2 и однолегочная

вентиляция с коллабированием контралатераль-

ного легкого не проводились, в клинике данные

процедуры желательны. В нашем исследовании

операции выполнялись под тотальным внутри-

венным наркозом (пропофол, фентанил, арду-

ан). ИВЛ осуществлялась с помощью аппарата

«РО-9».

В 1-й группе исследований операции начина-

лись из левосторонней торакоскопии и продолжа-

лись из правосторонней торакоскопии. 

Во 2-й группе исследований операции начи-

нались с правосторонней торакоскопии. При

этом собака находилась в левом полубоковом

положении. Хирург и ассистент-оператор, уп-

равляющий операционной оптикой, располага-

лись справа от стола, операционная сестра нахо-

дилась в ножной части стола. Видеостойка с

операционным монитором находилась с одной

стороны головной части стола, второй видеомо-

нитор был с другой стороны головной части сто-

ла (рис. 1). Одновременное использование двух

видеомониторов позволяло не передвигать ви-

деостойку при смене правосторонней торако-

скопии на левостороннюю. После окончания

выполнения оперативных манипуляций из пра-

восторонней торакоскопии осуществлялась ле-

восторонняя торакоскопия. Собаку переворачи-

вали в правое полубоковое положение, хирург с

ассистентом переходили на левую сторону стола

(рис. 2). Оборудование в операционной не пере-

двигалось.

Операции выполнялись из трехпортовой двух-

сторонней торакоскопии. Точки расположения

портов по форме напоминали треугольник. При

этом первый порт использовался для оптики, вто-

рой и третий порты использовались для 5-мм ла-

пароскопического инструментария: тампонодер-

жателя, ножниц, диссектора и коагуляционного

крючка (рис. 3).
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Рис. 1. Схема расположения хирургической бригады
и оборудования в операционной при правосторон-
ней торакоскопии*.

1 – видеокомплекс; 2 – операционная сестра; 3 – анестезио-
лог; 4 – аппарат ИВЛ; 5 – ассистентский монитор; 6 – хирург;
7 – ассистент-оператор; 8 – столик с инструментом.

Рис. 3. Схема расположения портов при симпатичес-
кой денервации сердца из трехпортовой правосто-
ронней и трехпортовой левосторонней торакоско-
пии*.

1 – первый порт (пятое межреберье справа) для оптики; 2 –
второй порт (четвертое межреберье справа); 3 – третий порт
(третье межреберье справа); 4 – правый симпатический ствол;
5 – правый третий шейный симпатический ганглий;
I – первый порт (пятое межреберье слева) для оптики; II – вто-
рой порт (четвертое межреберье слева); III – третий порт (тре-
тье межреберье слева); IV – левый симпатический ствол; V –
левый третий шейный симпатический ганглий.

Рис. 2. Схема расположения хирургической бригады
и оборудования в операционной при левосторонней
торакоскопии*.

1 – видеокомплекс; 2 – хирург; 3 – ассистент-оператор; 
4 – анестезиолог; 5 – аппарат ИВЛ; 6 – ассистентский мони-
тор; 7 – операционная сестра; 8 – столик с инструментом.
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* Операции выполнялись на собаках, однако на рис. 1–3

условно показано расположение торакоскопических портов у

человека.
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В 1-й группе исследований в одном случае не

было выполнено пересечение аортальной ветви

правого третьего шейного симпатического ганг-

лия и не проведена резекция нижней трети данно-

го узла. 

Во 2-й группе исследований в одном случае

также не было выполнено пересечение аорталь-

ной ветви правого третьего шейного симпатичес-

кого ганглия и не проведена резекция нижней тре-

ти данного узла. В пяти других случаях операция

заключалась в резекции аортальной ветви третьего

шейного симпатического ганглия, резекции ниж-

ней трети третьего шейного симпатического ганг-

лия, резекции симпатического ствола на уровне

Т2–Т4. Сначала данные манипуляции выполня-

лись из правосторонней торакоскопии, а затем –

из левосторонней. 

Хирургическая техника
Операция шейно-грудной симпатэктомии со-

стояла из нескольких этапов.

На I этапе операции справа в пятом межре-

берье устанавливали первый порт для оптики, и

под ее контролем устанавливали два порта в тре-

тьем и четвертом межреберьях для инструмента.

Для успешного проведения оперативных мани-

пуляций важно было осуществить адекватную

экспозицию операционного поля. Для этой це-

ли использовалось полубоковое положение со-

баки на операционном столе, а также отведение

доли легкого от симпатического ствола с помо-

щью 5-мм лапароскопического тампонодержа-

теля (рис. 4).

На II этапе операции с помощью диссектора

и ножниц выполнялось рассечение париеталь-

ной плевры над правым третьим шейным симпа-

тическим ганглием. Данный ганглий визуализи-

ровался, а затем с помощью двух диссекторов

тупым путем осторожно выделялся из жировой

клетчатки с целью идентификации ветвей дан-

ного узла (рис. 5).

На III этапе операции под ветвь третьего шей-

ного симпатического ганглия, отходящую к аорте

(аортальная ветвь), подводился коагуляционный

крючок. При незначительной тракции данной

ветви вверх и небольшом отведении ее от окружа-

ющих мягких тканей осуществлялось ее диатер-

мическое пересечение крючком на мощности

50 Вт (рис. 6).

На IV этапе операции с помощью 5-мм лапа-

роскопического диссектора под правый третий

шейный симпатический ганглий подводился 

5-мм лапароскопический коагуляционный крю-

чок. Крючок располагался в нижней трети узла

каудальнее его боковых ветвей. Затем при не-

большой тракции узла вверх и отведении его А
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Рис. 4. Эндофото. Верхний купол правой плевраль-
ной полости.

1 – правый третий шейный симпатический ганглий; 2 – аор-
тальная ветвь; 3 – верхняя полая вена.

Рис. 6. Эндофото. Пересечение аортальной ветви
правого третьего шейного симпатического ганглия.

1 – лапароскопический крючок; 2 – аортальная ветвь.

Рис. 5. Эндофото. Рассечение париетальной плевры
над зоной расположения правого третьего шейного
симпатического ганглия.

1 – лапароскопический диссектор; 2 – париетальная плевра.
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от окружающих мягких тканей осуществлялось

диатермическое пересечение узла крючком на

минимальных уровнях мощности (рис. 7).

На V этапе операции правый симпатический

ствол последовательно пересекали на уровне T2–T4.

Вначале над точкой пересечения ствола с помощью

5-мм лапароскопического диссектора рассекалась

плевра с визуализацией правого симпатического

ствола в виде плотного тяжа белесоватого цвета. Пе-

ресечение ствола проводилось с помощью 5-мм ла-

пароскопического крючка последовательно над

каждым ребром, начиная со второго грудного (T2) и

заканчивая четвертым грудным (T4) (рис. 8).

На VI этапе операции под контролем оптики

через один из портов в правую плевральную по-

лость устанавливался силиконовый окончатый

дренаж. Процедура заканчивалась удалением из

правой плевральной полости инструментария и

портов, после чего точки расположения портов

ушивались наглухо. Дренажная трубка подключа-

лась к вакуумной системе.

Собаку переворачивали в правое полубоковое

положение, хирург с ассистентом переходили на

левую сторону операционного стола. Слева в пя-

том межреберье устанавливали первый порт для

операционной оптики, под ее контролем устанав-

ливали два порта в третьем и четвертом межребе-

рьях для инструментария. 

Этапы высокой грудной симпатэктомии слева

повторяли оперативные манипуляции справа. Сна-

чала выделяли левый третий шейный симпатичес-

кий ганглий (рис. 9–12). Затем пересекали его аор-

тальную ветвь (рис. 13), после чего коагуляционным

крючком пересекали нижнюю треть левого третьего

шейного симпатического ганглия (рис. 14). Проце-

дура заканчивалась пересечением левого грудного

симпатического ствола на уровне Т2–Т4 (рис. 15).

После окончания манипуляций в левую плев-

ральную полость под контролем оптики через один

из портов вводили силиконовый окончатый дре-

наж. Оптику, инструмент и порты удаляли, левый

дренаж подключали к вакуумной системе. Точки

расположения портов ушивали наглухо, восста-

навливали герметичность грудной клетки. Собаку

переводили на самостоятельное дыхание и эксту-

бировали в операционной. Утром следующего дня

животных возвращали обратно в виварий.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Во время проведения операций хирургических

осложнений и кровопотери не было. Центральная

гемодинамика за весь период операций остава-

лась стабильной. Длительность операций соста-

вила около 60 минут. Собак экстубировали на

операционном столе примерно через 1 час после

операции. А
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Рис. 7. Эндофото. Пересечение нижней трети право-
го третьего шейного симпатического ганглия.

1 – лапароскопический крючок; 2 – правый третий шейный
симпатический ганглий; 3 – проксимальная часть грудного от-
дела симпатического ствола; 4 – лапароскопический тампоно-
держатель.

Рис. 8. Эндофото. Грудная симпатэктомия из право-
сторонней торакоскопии (а) и ее результаты (б).

а: 1 – лапароскопический крючок; 2 – непарная вена; 3 – пра-
вый грудной симпатический ствол; б: 1 – место пересечения
ствола на уровне II ребра; 2 – правый грудной симпатический
ствол; 3 – точка пересечения ствола на уровне III ребра. 
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Рис. 9. Эндофото. Верхний купол левой плевральной
полости.

1 – левый третий шейный симпатический ганглий; 2 – аор-
тальная ветвь; 3 – аорта.

Рис. 10. Эндофото. Рассечение париетальной плевры
над зоной расположения левого третьего шейного
симпатического ганглия.

1 – париетальная плевра; 2 – лапароскопический диссектор; 
3 – левый третий шейный симпатический ганглий.

Рис. 11. Эндофото. Рассечение париетальной плевры
над зоной расположения левого третьего шейного
симпатического ганглия.

1 – лапароскопический диссектор; 2 – листок париетальной
плевры; 3 – лапароскопические ножницы.

Рис. 12. Эндофото. Выделение левого третьего шей-
ного симпатического ганглия из жировой клетчатки.

1 – аортальная ветвь; 2 – симпатический ствол; 3 – симпатиче-
ский ганглий; 4 – спинальная ветвь; 5 – лапароскопические
ножницы.

Рис. 13. Эндофото. Пересечение аортальной ветви левого третьего шейного симпатического ганглия (а, б).

1 – аортальная ветвь; 2 – лапароскопический крючок; 3 – симпатический ганглий.
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Интраоперационно мониторировалась ЭКГ во

II стандартном отведении, при этом запись ЭКГ

проводилась до операции, при пересечении аор-

тальной ветви третьего шейного симпатического

ганглия, резекции нижней трети третьего шейного

симпатического ганглия, пересечении симпатичес-

кого ствола на уровне T2–T4. Затем запись ЭКГ по-

вторялась при аналогичных манипуляциях на кон-

тралатеральной стороне, а также после операции.

Несмотря на то что в исследовании искусст-

венное удлинение интервала Q–T не проводилось

и операции выполнялись исходно здоровым жи-

вотным с нормальной ЭКГ, по изменению величи-

ны Q–Tc можно было судить об эффективности

торакоскопической билатеральной высокой шей-

но-грудной симпатэктомии.

В таблице 1 представлены результаты 1-й груп-

пы операций. В случае, когда во время операции

не была выполнена резекция аортальной ветви

правого третьего шейного симпатического узла, а

также резекция нижней трети данного узла, не бы-

ло получено хороших результатов (через 2 часа по-

сле операции укорочение Q–Tc составило 8 мс).

Во втором случае, когда оперативные манипуля-

ции были выполнены в полном объеме, через 2 ча-

са после операции укорочение Q–Tc составило

35 мс, а через 10 дней после операции Q–Tc умень-

шился на 52 мс по сравнению с исходной величи-

ной (рис. 16).

В таблице 2 представлены результаты 2-й

группы операций. В четырех случаях были полу-

чены хорошие результаты, и после операцииА
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Рис. 14. Эндофото. Пересечение нижней трети третьего шейного левого симпатического ганглия (а, б).

а: 1 – ветвь ко второму шейному симпатическому ганглию; 2 – пересеченная аортальная ветвь; 3 – третий шейный левый симпа-
тический ганглий; 4 – лапароскопический крючок; 5 – спинальная ветвь; 6 – начальный симпатический ствол грудного отдела; 
б: 1 – пересеченная аортальная ветвь; 2 – лапароскопический крючок; 3 – третий шейный левый симпатический ганглий; 4 – на-
чальный симпатический ствол грудного отдела.

а б

Рис. 15. Эндофото. Грудная симпатэктомия из левосторонней торакоскопии (а) и ее результаты (б).

а: 1 – аорта; 2 – лапароскопический крючок на уровне III ребра; 3 – левый грудной симпатический ствол; б: 1 – аорта; 2 – пересе-
ченный левый грудной симпатический ствол на уровне II ребра; 3 – пересеченный левый грудной симпатический ствол на уровне
III ребра; 4 – пересеченный левый грудной симпатический ствол на уровне IV ребра.
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Q–Tc укоротился более чем на 40 мс. При этом во

время одной операции не была выполнена резек-

ция аортальной ветви правого третьего шейного

симпатического узла, а также резекция нижней

трети данного узла. Несмотря на это, Q–Tc

уменьшился на 47 мс. В других случаях укороче-

ние Q–Tc составило 93, 44 и 44 мс (рис. 17).

Во 2-й группе операций в двух случаях из 6 уко-

рочение Q–Tc составило всего 5 и 23 мс, что мы

считаем неудовлетворительными результатами.

Тем не менее через 2 часа и через 10 дней после

выполнения торакоскопической билатеральной

шейно-грудной симпатэктомии у 5 из 8 здоровых

собак произошло укорочение Q–Tc более чем на

40 мс, что является обнадеживающим результа-

том, свидетельствующим о достаточно высокой

эффективности данного оперативного пособия. 

По всей видимости, при выполнении торако-

скопической билатеральной шейно-грудной сим-

патэктомии в клинике больным детям с удлинен-

ным интервалом Q–T более 440 мс эффективность

данной операции будет еще выше.

ОБСУЖДЕНИЕ

Врожденный синдром удлиненного интервала

Q–T (Long QT Syndrome, LQTS) является расст-

ройством электрофизиологических свойств серд-

ца. Данное заболевание наблюдается главным об-

разом у детей и несет в себе высокий риск

возникновения полиморфной желудочковой та-

хикардии (ЖТ), остановки сердца и внезапной

сердечной смерти. Главные клинические особен-

ности LQTS проявляются в эпизодах пресинкопе

или синкопе. На ЭКГ наблюдается удлинение ин-

тервала Q–T [5].

Существующие в настоящее время способы

лечения LQTS включают антиадренергическую

терапию, установку имплантируемых кардиовер-А
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Рис. 16. ЭКГ, операция 11.04.2006 г., 1-я группа исследований. Укорочение Q–Tc на 52 мс.

а – исходная ЭКГ, II ст. отв.; б – через 2 часа после операции; в – через 10 дней после операции.

а

б

Рис. 17. ЭКГ, операция 17.05.2006 г., 2-я группа исследований. Укорочение Q–Tc на 93 мс.

а – исходная ЭКГ, II ст. отв.; б – через 10 дней после операции.

а

б

в
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теров-дефибрилляторов (ИКД), постоянную ис-

кусственную кардиостимуляцию [6, 18]. Антиад-

ренергическая терапия β-блокаторами «per os»

уменьшает частоту возникновения остановки

сердца у 70% пациентов и остается основным ме-

тодом лечения больных, страдающих врожден-

ным LQTS. Однако примерно у 25% пациентов,

принимающих β-блокаторы, возникают синко-

пальные состояния, а у 10% больных сохраняется

риск остановки сердца и внезапной сердечной

смерти [12]. 

Альтернативной методикой лечения пациен-

тов, резистентных к терапевтическому лечению

β-блокаторами, является левосторонняя симпа-

тическая денервация сердца. При выполнении

данной операции снижается частота возникнове-

ния полиморфной ЖТ и уменьшается смертность

пациентов с LQTS [10, 15]. В настоящее время ле-

восторонняя симпатическая денервация сердца

выполняется только в нескольких медицинских

центрах, большинство из которых расположены в

Европе [18]. Недавнее появление новой торако-

скопической методики выполнения симпатэкто-

мии значительно облегчило выполнение лево-

сторонней симпатической денервации сердца, а

также сократило время стационарного лечения и

послеоперационной реабилитации [4, 7]. Однако

эффективность торакоскопической левосторон-

ней симпатической денервации сердца в отда-

ленном послеоперационном периоде пока еще

неизвестна. 

В настоящее время полностью не ясен меха-

низм возникновения тахикардии типа «пируэт» и

фибрилляции желудочков (ФЖ) у пациентов с

LQTS. Главную роль в развитии аритмий и синко-

пе у данной категории пациентов играет симпа-

тическая активность. В экспериментах на живот-

ных стимуляция левого третьего шейного

симпатического ганглия (звездчатого узла) вызы-

вает чередование T-волн, которые являются од-

ной из характеристик изменений, связанных с

LQTS [16]. Изопротеренол (isoproterenol) вызыва-

ет желудочковые аритмии в моделях животных с

LQTS [21]. У пациентов с LQTS пресинкопе или

синкопе часто вызываются симпатической акти-

вацией обычными стимулами: испугом или фи-

зической нагрузкой [18]. 

Кроме того, антиадренергическая терапия 

β-блокаторами и левосторонняя симпатическая

денервация сердца предотвращают возникнове-

ние сердечных аритмий, включая полиморфную

ЖТ [10, 12, 15]. Несмотря на то что β-блокаторы

являются первой линией антиадренергического

лечения пациентов с LQTS, не все пациенты вос-

приимчивы к данной терапии [12]. В экспери-

менте на животных показано, что левосторонняя

резекция звездчатого ганглия увеличивает порог

фибрилляции желудочков и пролонгирует эф-

фективный рефрактерный период [19, 20]. У лю-

дей левосторонняя симпатэктомия нормализует

Q–T-интервал, редуцируя Q–T-дисперсию и тем

самым уменьшая возможность возникновения

злокачественной аритмии. 

Операции левосторонней симпатической де-

нервации сердца впервые стали выполняться в

начале 1960-х годов для лечения пациентов с

врожденным синдромом удлиненного интервала

Q–T, рефрактерных к медикаментозной терапии

[18]. Во время первых операций осуществлялась

левосторонняя стеллатэктомия – удаление лево-

го третьего шейного симпатического ганглия

(звездчатого узла). Однако данное оперативное

вмешательство часто сопровождалось развитием

синдрома Горнера, вследствие прерывания нерв-

ных волокон верхней части звездчатого узла,

участвующих в симпатической иннервации глаза

[10]. Кроме того, у людей левосторонняя стел-

латэктомия обеспечивала лишь ограниченную

денервацию сердца [18].

В связи с этим впоследствии была предложена

операция левосторонней шейно-грудной симпат-

эктомии, которая заключалась в удалении левого

звездчатого узла и первых 4 или 5 грудных симпа-

тических ганглиев слева. В данном случае дости-

галась адекватная денервация сердца, однако

операция также ассоциировалась с синдромом

Горнера [18].

Появление в последнее время новой опера-

ции – симпатической денервации сердца в виде

высокой грудной левосторонней симпатэктомии

вернуло интерес к хирургическим методам ле-

чения врожденного LQTS. Данная процедура

обеспечила адекватную симпатическую денерва-

цию сердца с низкой вероятностью развития син-

дрома Горнера вследствие сохранения глазных

симпатических волокон [18]. По этой причине

высокая грудная левосторонняя симпатэктомия

стала предпочтительным методом хирургическо-

го лечения пациентов с врожденным LQTS. В по-

следнем анализе 123 операций высокой грудной

левосторонней симпатэктомии, выполненных у

пациентов с врожденным LQTS, у 30% пациентов

в послеоперационном периоде наблюдалась раз-

личная степень птоза левого века, едва заметного

при открытых глазах. В данной серии операций

развитие синдрома Горнера не наблюдалось. Ос-

новным недостатком операции высокой грудной

левосторонней симпатэктомии была большая хи-

рургическая травма, что требовало длительной

госпитализации.

Применение торакоскопических технологий

призвано решить данные проблемы. В 2000 г. А
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были опубликованы результаты полностью тора-

коскопического выполнения операции левосто-

ронней шейно-грудной симпатэктомии ребенку

6 лет с врожденным LQTS, рефрактерным к ме-

дикаментозной терапии [13]. Интраоперацион-

ных осложнений не было, длительность опера-

ции составила 85 минут с минимальной

кровопотерей. На четвертый день пребывания в

стационаре пациентка была выписана домой.

После операции у ребенка наступило укороче-

ние интервала Q–T и в течение 9 месяцев после-

операционного наблюдения симптомы заболева-

ния LQTS отсутствовали.

В 2003 г. L. X. Wang и соавт. разработали ори-

гинальную методику торакоскопической симпат-

эктомии для лечения врожденного LQTS [4, 7].

Под общей анестезией в условиях раздельной

интубации бронхов слева выполняется установка

двух портов в третьем и пятом межреберьях по

передней подмышечной линии. После обнару-

жения левого симпатического ствола выполня-

ется его резекция на уровне ребер Т1–Т5. Далее

выполняется резекция нижней трети третьего

шейного симпатического ганглия (звездчатого

узла). Указанная процедура длится 15 минут и не

ассоциируется с серьезными хирургическими ос-

ложнениями. Пациент может быть выписан из

клиники через 2–3 дня после операции. 

Данная торакоскопическая процедура внача-

ле была выполнена четырем пациентам с врож-

денным LQTS, у которых проводимая терапия 

β-блокаторами была неэффективной. Укоро-

чение интервала Q–T было документировано 

у 3 пациентов непосредственно после операции.

В течение 7 месяцев послеоперационного на-

блюдения у всех пациентов отсутствовала симп-

томатика заболевания LQTS [4, 7].

В настоящее время не опубликованы резуль-

таты какого-либо рандомизированного исследо-

вания, в котором была бы дана оценка терапев-

тического эффекта левосторонней симпати-

ческой денервации сердца. Вместе с этим италь-

янские ученые, обладающие опытом выполне-

ния более чем половины подобных операций во

всем мире, доложили о существенном снижении

частоты сердечных приступов, главным образом

синкопальных состояний и случаев остановки

сердца, а также смертности после левосторонней

симпатической денервации сердца у пациентов с

LQTS [15, 18]. 

В исследовании, включающем 123 операции

левосторонней симпатической денервации серд-

ца у пациентов с LQTS, рефрактерных к терапии

β-блокаторами, пятилетняя выживаемость со-

ставила 94%, а десятилетняя выживаемость –

80% [19]. У данной категории пациентов наряду

с улучшением течения заболевания и выживае-

мости наблюдалось также укорочение интервала

Q–T на ЭКГ после операции или спустя 24 часа,

в то время как частота сердечных сокращений и

фракция выброса левого желудочка остались без

изменений [3, 7, 13, 15]. Несмотря на то что у не-

которых пациентов после левосторонней симпа-

тической денервации сердца не наблюдается

укорочения интервала Q–T, у больных значи-

тельно улучшается симптоматика заболевания.

Укорочение интервала Q–T на ЭКГ наблюдается

у большинства больных в течение 24 часов после

операции и сохраняется в отдаленном послеопе-

рационном периоде [7, 18].

В 2005 г. A. J. Turley и соавт. описали результа-

ты успешного выполнения билатеральной тора-

коскопической симпатэктомии у пациентки

46 лет с возвратной полиморфной желудочковой

тахикардией и приступами синкопе. У данной

пациентки, несмотря на коррекцию электролит-

ного баланса с использованием калиевых и маг-

ниевых препаратов, применение β-блокаторов,

имплантацию однокамерного, а затем и двухка-

мерного кардиовертера-дефибриллятора (ИКД),

введение амиодарона, никорандила и мексиле-

тина, продолжались приступы аритмии. Выпол-

ненная пункционная чрескожная блокада левого

третьего шейного симпатического ганглия не

принесла пациентке клинического улучшения.

При этом больная в течение 7 месяцев получила

более 700 разрядов от ИКД. В конечном итоге

была выполнена билатеральная торакоскопичес-

кая симпатэктомия, которая оказалась эффек-

тивным методом лечения у данной больной [23].

Несмотря на то что сообщения о выполнении

билатеральной открытой шейно-грудной симпа-

тической ганглиэктомии были опубликованы

ранее в других работах [8], по всей видимости,

A. J. Turley и соавт. первыми сообщили об ус-

пешной билатеральной шейно-грудной торако-

скопической симпатэктомии в лечении больного

с LQTS и симптоматикой жизнеугрожающей ЖТ,

рефрактерной к современным фармакологичес-

ким препаратам и ИКД [23].

У больных с врожденным LQTS имеется высо-

кий риск развития внезапной сердечной смерти.

Экстренная терапия включает коррекцию элект-

ролитных нарушений. Последующее лечение за-

ключается в предотвращении жизнеугрожающей

желудочковой тахикардии. Роль β-блокаторов

как препаратов первой линии лечения подтверж-

дена в нескольких исследованиях [2, 11]. Допол-

нительное лечение, заключающееся в установке

постоянного ЭКС для контроля ЧСС с целью

нормализации интервала Q–T, показано тем па-

циентам, у которых сохранилась симптоматика,А
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или когда полиморфная ЖТ стремительно сме-

няется брадикардией [9]. У многих пациентов с

синдромом LQTS все чаще используются двухка-

мерные ИКД с возможностью кардиостимуля-

ции для ликвидации тахикардии, сопряженной с

потенциально возможным фатальным исходом в

результате неэффективной фармакологической

терапии [17, 24].

В патогенезе LQTS подразумевается автоном-

ный дисбаланс. Исследования на животных по-

казали, что максимальное адренергическое вли-

яние симпатической нервной системы на

желудочки опосредуется в значительной степени

через качественно доминантный левый звездча-

тый ганглий. При этом шейно-грудная симпати-

ческая денервация слева оказалась эффектив-

ным антиадренергическим хирургическим ме-

тодом, при котором достигается адекватная де-

нервация сердца путем удаления первых четы-

рех-пяти левых грудных ганглиев и нижней по-

ловины левого третьего шейного звездчатого

ганглия.

Однако симпатическая денервация слева не-

посредственно не влияет на Q–T-интервал. Ме-

ханизм действия шейно-грудной симпатэкто-

мии заключается в редукции следовой де-

поляризации. Данный хирургический подход

позволяет в значительной мере снизить частоту

возникновения полиморфной ЖТ, в связи с

этим у 85 пациентов с LQTS после операции на-

блюдалась 94% выживаемость в течение пяти

лет наблюдения [1, 15].

В 2004 г. были опубликованы результаты вы-

полнения левосторонней шейно-грудной симпат-

эктомии у 147 пациентов с врожденным LQTS.

У всех пациентов отмечено значительное увели-

чение интервала Q–T (Q–Tc=543±65 мс), в 99%

случаев имелись клинические проявления болез-

ни, в 48% случаев – эпизоды остановки сердца; в

75% случаев сохранялась симптоматика заболе-

вания, несмотря на проводимую терапию β-бло-

каторами [17].

После операции симптоматика заболевания

исчезла в 46% случаев, частота возникновения

синкопальных состояний сократилась до 31%,

преходящие остановки сердца уменьшились до

16%, а внезапная сердечная смерть наблюдалась

только в 7% случаев. В среднем частота возник-

новения полиморфной ЖТ снизилась у 91%

больных (p<0,001). У 5 пациентов с ранее им-

плантированными ИКД левосторонняя шейно-

грудная симпатэктомия позволила на 95% сни-

зить частоту срабатывания дефибриллятора, в

среднем с 25 до 0 случаев у каждого пациента

(p=0,02). При генотипировании выяснилось,

что левосторонняя шейно-грудная симпатэкто-

мия оказалась наиболее эффективным способом

лечения пациентов с формами заболевания

LQTS1 и LQTS3 [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение левосторонней шейно-грудной

симпатэктомии с целью симпатической денерва-

ции сердца является весьма эффективным анти-

адренергическим методом лечения пациентов с

врожденным LQTS. Данная операция показана

пациентам LQTS, резистентным к β-блокаторам,

и больным, которым данная медикаментозная

терапия противопоказана. Преимуществом ле-

восторонней шейно-грудной симпатэктомии яв-

ляется то, что антиадренергический эффект 

операции возникает без снижения частоты сер-

дечных сокращений. В связи с этим данная опе-

рация является наиболее подходящим методом

лечения пациентов с формой заболевания

LQTS3, когда увеличение интервала Q–T сопро-

вождается брадикардией, и когда у данных паци-

ентов невозможна адекватная медикаментозная

терапия β-блокаторами.

К сожалению, в ряде случаев левосторонний

доступ недостаточен и требуется выполнение би-

латеральной шейно-грудной симпатэктомии. В

настоящее время данные операции выполняются

в ограниченном количестве медицинских цент-

ров. В то же время применение торакоскопичес-

ких технологий при выполнении шейно-грудной

симпатэктомии слева и справа значительно уп-

рощает осуществление данной операции и поз-

воляет более полно выполнить симпатическую

денервацию сердца.

Полученные результаты нашего исследования

свидетельствуют об укорочении Q–Tc более чем

на 40 мс в 5 случаях из 8 после торакоскопичес-

кой билатеральной шейно-грудной симпатэкто-

мии в эксперименте на собаках (см. рис. 16, 17).

При этом необходимо отметить, что все опера-

ции были выполнены исходно здоровым живот-

ным с нормальным интервалом Q–T, а не детям

с врожденным LQTS.

По всей видимости, для более полной оценки

долгосрочной эффективности симпатической

денервации сердца необходимо дальнейшее изу-

чение клинических результатов. Однако в насто-

ящее время можно констатировать, что выпол-

нение торакоскопической билатеральной

шейно-грудной симпатэктомии возможно, без-

опасно и эффективно.

Кроме данной операции в настоящее время в

арсенал НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН вхо-

дят и другие торакоскопические операции (пере-

чень их представлен на сайте http://www.opera-

tion.nm.ru). А
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